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Características e evolução de crianças com 
bronquiolite viral aguda submetidas à 
ventilação mecânica

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a doença respiratória de maior prevalên-
cia em crianças menores de 2 anos. Sexo masculino, menos de 1 ano, crianças 
não amamentadas com leite materno e baixo nível socioeconômico são fato-
res de risco para aquisição de BVA.(1,2) Entre 1 e 3% dos lactentes com essa 
patologia são hospitalizados e, aproximadamente, 5 a 15% destes necessitam 
ser admitidos em unidade de terapia intensiva.(3,4) Maior risco de internação 
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Objetivo: Analisar as características 
de crianças com bronquiolite viral aguda 
submetidas à ventilação mecânica em 3 
anos consecutivos, relacionando a evo-
lução com os parâmetros de ventilação 
mecânica e o balanço hídrico.

Métodos: Estudo longitudinal de 
uma série de casos de lactentes (< 1 ano) 
submetidos à ventilação mecânica por 
bronquiolite viral aguda entre janeiro de 
2012 e setembro de 2014 na unidade de 
terapia intensiva pediátrica. Os prontu-
ários foram revisados e foram coletados 
dados antropométricos e dados referen-
tes à ventilação mecânica, ao balanço 
hídrico, à evolução e a complicações 
maiores.

Resultados: Incluídos 66 lactentes 
(3,0 ± 2,0 meses e peso médio de 4,7 
± 1,4kg), sendo 62% do sexo masculi-
no, com etiologia viral identificada em 
86%. O tempo médio de ventilação 
mecânica foi 6,5 ± 2,9 dias, tempo de 
unidade de terapia intensiva pediátrica 
de 9,1 ± 3,5 dias, com mortalidade de 
1,5% (1/66). O pico de pressão inspi-
ratória médio manteve-se em 30cmH2O Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 13 de novembro de 2015
Aceito em 5 de dezembro de 2015

Autor correspondente:
Roberta Ferlini
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital das 
Clínicas de Porto Alegre
Rua Ramiro Barcelos, 2.350
CEP: 90035-903 - Porto Alegre (RS), Brasil
E-mail: rferlini@yahoo.com

Editor responsável: Werther Brunow de Carvalho

Characteristics and progression of children with acute viral 
bronchiolitis subjected to mechanical ventilation

RESUMO

Descritores: Bronquiolite; Respi-
ração artificial; Vírus sinciciais respira-
tórios; Edema; Criança; Unidades de 
terapia intensiva

nos 4 primeiros dias de ventilação me-
cânica, reduzindo-se na pré-extubação 
(25cmH2O; p < 0,05). Pneumotórax 
ocorreu em 10% e falha de extubação 
em 9%, sendo a metade por obstrução 
alta. O balanço hídrico cumulativo no 
quarto dia de ventilação mecânica foi 
402 ± 254mL, correspondendo a um 
aumento de 9,0 ± 5,9% no peso. Tive-
ram aumento de 10% ou mais no peso 
37 pacientes (56%), sem associação sig-
nificativa aos parâmetros ventilatórios 
no 4º dia de ventilação mecânica, falha 
de extubação ou tempos de ventilação 
mecânica e unidade de terapia intensiva 
pediátrica.

Conclusão: A taxa de ventilação me-
cânica na bronquiolite viral aguda tem se 
mantido constante, apresentando baixa 
mortalidade, poucos efeitos adversos e 
associada a balanço hídrico cumulativo 
positivo nos primeiros dias. Melhor con-
trole hídrico poderia reduzir o tempo de 
ventilação mecânica.
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em unidade de terapia intensiva (UTI) pediátrica, neces-
sidade de ventilação mecânica (VM), tempo prolongado 
de internação e óbito estão associados à presença de baixo 
peso, idade inferior a 30 dias, prematuridade, cardiopatia 
congênita, doença pulmonar crônica e imunodeficiência.
(3,5,6) BVA é uma doença sazonal, de etiologia viral, sendo 
o vírus sincicial respiratório o principal agente etiológico, 
presente em mais de 50% dos casos.(7-9)

A BVA caracteriza-se pelo comprometimento das pe-
quenas vias aéreas do trato respiratório inferior, relacio-
nada à obstrução bronquiolar secundária ao edema de 
mucosa, e ao acúmulo de muco e de células epiteliais ne-
cróticas. É habitualmente autolimitada, podendo evoluir 
com insuficiência respiratória grave e necessidade de VM 
em pacientes suscetíveis.(10) Os exames laboratoriais são 
inespecíficos e a radiografia de tórax apresenta caracteristi-
camente hiperinsuflação com graus variáveis de infiltrado 
intersticial.(11)

Pacientes com BVA em VM tendem a apresentar re-
tenção hídrica, pela estimulação do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, pelo aumento da secreção de hormô-
nio antidiurético e do peptídeo natriurético.(12-14) Esses 
mecanismos levam à retenção de sódio, com consequente 
diminuição da diurese. Além disso, o uso de sedativos e 
analgésicos propicia o desenvolvimento de vasoplegia pe-
riférica, com diminuição do retorno venoso e piora do 
edema periférico.(15)

A ressuscitação volumétrica é uma prática comum em 
UTI pediátricas, sendo fundamental no manejo inicial de 
pacientes com doenças graves com alto risco de morte. 
No entanto, passada a fase aguda, deve-se atentar para os 
efeitos negativos dessa intervenção, principalmente em 
pacientes com doença pulmonar aguda.(16) Muitos estudos 
associam o balanço hídrico positivo a desfechos desfavo-
ráveis em pacientes gravemente enfermos.(17-19) O balanço 
hídrico cumulativo positivo acima de 15% está relaciona-
do a maior tempo de VM, tempo de internação em UTI 
e mortalidade.(19-21)

O objetivo do presente estudo foi analisar as caracterís-
ticas de crianças com bronquiolite viral aguda submetidas 
à ventilação mecânica em um período de 3 anos consecu-
tivos, relacionando balanço hídrico com os parâmetros de 
ventilação mecânica e evolução.

MÉTODOS

Realizamos um estudo longitudinal envolvendo uma 
série de casos envolvendo todos os pacientes menores de 
1 ano de idade com quadro clínico de BVA e subme-
tidos à VM, internados na UTI pediátrica do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre, no período de janeiro de 
2012 a setembro 2014. O estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, que dispensou a apresentação do Termo 
de Consentimento firmado pelos pais ou responsáveis. 
Os investigadores comprometeram-se a utilizar os dados 
coletados apenas para o estudo em questão, divulgando 
os resultados em blocos e preservando o anonimato dos 
pacientes.

No presente estudo, BVA foi caracterizada como um 
quadro agudo e único de sibilância, associado a sintomas 
de vias aéreas superiores e disfunção respiratória, acome-
tendo lactentes menores de 1 ano, com necessidade de 
suporte ventilatório invasivo. Todas as crianças incluídas 
no estudo apresentavam, na radiografia de tórax, imagens 
compatíveis com doença obstrutiva (hiperinsuflação pul-
monar acompanhada ou não de infiltrado intersticial) e 
foram submetidas à pesquisa de vírus em nasofaringe por 
técnica de imunofluorescência.

Foram excluídos pacientes com mais de dois episódios 
de BVA, aqueles com doença pulmonar crônica, sibilância 
de repetição, uso prévio de VM por doença pulmonar, tra-
queostomia, diagnóstico de insuficiência renal ou cardio-
patia congênita com hiperfluxo pulmonar e prematuros de 
muito baixo peso ao nascer (peso ao nascimento menor do 
que 1.500g).

A análise de dados foi realizada por um pesquisador, 
sendo obtida por meio da revisão de prontuário online 
do sistema AGHW, disponível no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre, para posterior análise dos seguintes dados: 
datas de nascimento, internação, início de VM, final de 
VM e da alta/óbito; sexo, idade, peso, escore de mortalida-
de pelo Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2), presença de 
comorbidades (prematuridade, síndromes genéticas iden-
tificadas ou suspeitas, cardiopatia com repercussão hemo-
dinâmica identificada por ecocardiograma, e/ou coinfec-
ção na admissão), presença de vírus identificado por coleta 
de secreção nasofaríngea, sendo pesquisados adenovírus, 
parainfluenza, influenza B e vírus sincicial respiratório, 
além de pesquisa de H1N1; presença de complicações, 
como coinfecção, pneumotórax, síndrome da angústia 
respiratória aguda, presença de choque e parada cardior-
respiratória; falha de extubação nas primeiras 72 horas, 
com necessidade de reintubação; tempo de VM e tempo 
de internação na UTI pediátrica, óbito.

Os parâmetros da VM, pico de pressão inspiratória 
(PIP), pressão expiratória positiva final (PEEP), frequência 
respiratória (FR) e fração de oxigênio inspirada (FiO2) fo-
ram registrados de modo sequencial após ajuste realizado 
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posteriormente à primeira gasometria pós-intubação, 
e a meia-noite do primeiro, segundo, terceiro e quarto 
dias de VM. Também foram registrados os parâmetros 
da VM pré-extubação. Consideramos esses registros os 
mais completos, pois todas as crianças tinham a evolução 
registrada no sistema à meia-noite. Além disso, esses 
dados são os mais coerentes, devido à maior estabilidade 
da condição ventilatória nestes momentos e considerando 
o manejo geral da unidade. Em nosso serviço, utilizamos 
o respirator SERVOi e os pacientes eram ventilados no 
modo ventilação mandatária intermitente sincronizada 
(SIMV - synchronized intermittent mandatory ventilation) 
com pressão de suporte.

Também foi registrado o balanço hídrico cumulativo 
nos 3 primeiros dias completos de VM, medidos em mL/kg 
por hora. O balanço hídrico é calculado por meio da soma 
dos líquidos infundidos no paciente (via oral e parenteral), 
subtraindo-se as perdas por eliminações fisiológicas, coletas 
e drenagem externa. O balanço hídrico cumulativo foi afe-
rido a partir do registro realizado à meia-noite do primeiro, 
segundo, terceiro e quarto dias de VM.

O estudo teve como desfechos primários porcentagem 
de acúmulo hídrico acumulativo no quarto dia de VM e 
tempo total de VM. Escolhemos esse período de observa-
ção, já que, em sua maioria, os quadros de bronquiolite 
apresentam seu pico de evolução próximo do 5º dia. Os 
desfechos secundários foram parâmetros ventilatórios no 
quarto dia e no momento da extubação, tempo de inter-
nação em UTI pediátrica e óbito.

Baseados em estudos prévios na mesma região,(22) 
estimamos que, anualmente, ao redor 20 a 25 crianças 
menores de 1 ano de idade com BVA necessitam de VM. 
Considerando que o período de estudo compreendeu três 
invernos, e assumindo que 10% dos candidatos apresen-
tassem comorbidades ou outros critérios de exclusão, res-
tariam, assim, 55 a 60 crianças com BVA submetidas à 
VM para serem avaliadas neste estudo.

Os dados de cada paciente foram transcritos para uma 
planilha Excel para Windows (Microsoft Office) especial-
mente programada para esta pesquisa, sendo apresentados 
por meio estatística descritiva e expressos em números 
absolutos ou porcentagem, e comparados pelo teste qui 
quadrado ou exato de Fisher. As variáveis contínuas foram 
expressas pela média e desvio padrão, sendo comparadas 
pelo teste t de Student ou Análise de Variância (ANOVA). 
Aquelas variáveis contínuas sem distribuição normal fo-
ram expressas pela mediana e pelo respectivo intervalo in-
terquartil, e comparadas pelo teste U Mann-Whitney ou 
Kruskall-Wallis.

RESULTADOS

No período de estudo (2012 - 2014) que incluiu 
três invernos, 66 lactentes com BVA foram submetidos 
à VM, correspondendo a 5,6% das admissões no perío-
do (66/1.178). A média da idade foi de 3,0 ± 2,0 meses, 
com peso médio de 4,7 ± 1,4kg, sendo 41 (62%) do sexo 
masculino e 17 (25%) prematuros (Tabela 1). A média 
do PIM2 foi 6,4 ± 2,9. A etiologia viral foi identificada 
em 86% da amostra, sendo o vírus sincicial respiratório o 
agente etiológico mais comum, encontrado em 89% dos 
casos positivos. Os demais vírus identificados (concomi-
tantes ou não à presença de vírus respiratório sincicial) fo-
ram: parainfluenza (7%), influenza B (3,5%) e adenovírus 
(3,5%). Vírus H1N1 foi isolado em 7% dos casos posi-
tivos. Não houve registro de desidratação nos pacientes 
admitidos no estudo à chegada à UTI pediátrica. Dezoito 
lactentes (27%) receberam transfusão de concentrado de 
hemácias durante a VM, sendo a taxa de hemoglobina, no 
momento da transfusão, de 8,1 ± 0,8g/dL.

Tabela 1 - Características dos lactentes com bronquiolite viral aguda submetidos 
à ventilação mecânica

Variável N = 66

Idade (meses) 3,0 ± 2,0

Peso (kg) 4,7 ± 1,4

Sexo (masculino) 41 (62)

Etiologia (PCR positivo) 57 (86)

VRS 51 (89)

Outros 6 (10)

PIM 6,4 ± 2,9

Transfusão de CHAD 18 (27)

Prematuridade 17 (25)

Pneumotórax 7 (10)

Parada cardiorrespiratória 3 (4,5)

Mortalidade 1 (1,5)

Tempo UTI pediátrica (dias) 9,1 ± 3,5

Tempo VM (dias) 6,5 ± 2,9

Falha de extubação 6 (9)

Obstrução alta 3/6

Parâmetros da VM na admissão

PIP (cmH2O) 32,1 ± 2,8

PEEP (cmH2O) 5,4 ± 0,7

FR (mrpm) 20,3 ± 1,7

FiO2 0,4 ± 0,1
PCR - proteína C-reativa; VRS - vírus respiratório sincicial; PIM - Pediatric Index of Mortality; 
CHAD - concentrado de hemácias; UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação 
mecânica; PIP - pico de pressão inspiratória; PEEP - pressão expiratória positiva final; 
FR - frequência respiratória; FiO2 - fração de oxigênio inspirado. Resultados expressos em 
N (%) ou média ± desvio padrão.
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O tempo médio de VM foi 6,5 ± 2,9 dias, com um 
tempo médio de internação em UTI pediátrica de 9,1 
± 3,5 dias (Tabela 1). A mortalidade observada foi de 
1,5% (1/66), ocorrendo o único óbito no 3º dia de VM e 
secundário a choque séptico refratário. Falha de extubação 
ocorrendo nas primeiras 48 horas após retirada da VM foi 
observada em 9% (6/66) dos lactentes, sendo por obstru-
ção alta em 50% destes e fadiga nos demais. Pneumotórax 
foi identificado em 10% dos pacientes, enquanto parada 
cardiorrespiratória em 4,5%.

Quando avaliados os parâmetros da VM na admissão, 
ajustados após primeira gasometria venosa, obtivemos mé-
dia de PIP de 32,1 ± 2,8cmH2O, PEEP de 5,4 ± 0,7cmH2O, 
FR de 20,3 ± 1,7mrpm e FiO2 de 0,4 ± 0,1. A média da PIP 
manteve-se ao redor de 30cmH2O ao longo dos 4 primeiros 
dias de VM, havendo queda significativa somente no mo-
mento pré-extubação, ficando ao redor de 25cmH2O (p < 
0,05), mantendo-se um volume de ar corrente entre 10 e 
13mL/kg. A FR também se manteve estável nos primeiros 
dias de VM (20mrpm), ficando ao redor de 10mrpm no 
momento da pré-extubação (p < 0,05) (Figura 1).

Figura 2 - Evolução do balanço hídrico diário dos lactentes com bronquiolite 
viral aguda submetidos à ventilação mecânica. Observa-se que o balanço hídrico 
cumulativo médio no quarto dia de ventilação mecânica foi de 402 ± 254mL/kg, 
correspondendo a uma oscilação de 9,0 ± 5,9% no peso em relação ao peso do 
primeiro dia. D - dia; D-EXT - dia da extubação.

Tabela 2 - Características clínicas dos lactentes com bronquiolite viral aguda 
submetidos à ventilação mecânica de acordo com o grau de retenção hídrica no 
quarto dia de ventilação mecânica

Variáveis
< 10% no peso 

N = 37
> 10% no peso 

N = 29
Valor de p

Idade (meses) 3,1 ± 2,0 2,9 ± 2,0 0,6271

Peso (kg) 5,1 ± 1,6 4,1 ± 0,9 0,002

BH1 125 ± 133 205 ± 106 0,009

BH2 77 ± 90 149 ± 132 0,01

BH cumulativo 260 ± 208 582 ± 186 0,0001

Porcentagem de ganho peso 4,8 ± 3,9 14,3 ± 3,2 0,0001

Tempo UTI pediátrica 8,7 ± 3,2 9,7 ± 3,9 0,2507

Tempo VM 6,4 ± 2,6 6,7 ± 3,3 0,6685

PIP-Dzero 31,7 ± 2,3 34,0 ± 5,7 0,3130

PIP-4D 31,9 ± 1,9 32,5 ± 3,5 0,7238

Falha extubação 4 (11) 2 (7) 0,6789
BH - balanço hídrico; UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica; 
PIP-Dzero - pico de pressão inspiratória no dia zero; PIP-4D - pico de pressão inspiratória no 
quarto dia. Resultados expressos em N (%) ou média ± desvio padrão.

Figura 1 - Oscilações na fração de oxigênio inspirado, pico de pressão inspiratória, 
pressão expiratória positiva final e frequência respiratória em lactentes com 
bronquiolite viral aguda submetidos à ventilação mecânica. PIP - pico de pressão 

inspiratória; PEEP - pressão expiratória positiva final; FR - frequência respiratória; D - dia; D-EXT - dia da 

extubação; * p < 0,05.

DISCUSSÃO

Neste estudo envolvendo lactentes com BVA sub-
metidos à VM em três invernos consecutivos pudemos 
observar que a BVA é a doença respiratória de maior 
prevalência em crianças menores de 2 anos, sendo sua 
gravidade potencializada em crianças prematuras, com 
doenças pulmonares prévias, imunodeficiências ou que 
apresentem cardiopatia congênita.(23) Estes achados se 
confirmam em nosso estudo quando observamos que 
25% dos lactentes submetidos à VM por BVA eram pre-
maturos, e que 27% da amostra apresentava anemia, ne-
cessitando de transfusão sanguínea.

A média do balanço hídrico cumulativo no quarto dia 
de VM foi 402 ± 254mL, correspondendo a um acréscimo 
médio de 9,0 ± 5,9% no peso do primeiro dia. Vinte e nove 
pacientes (44%) tiveram acima de 10% de aumento no peso 
corpóreo nos 4 primeiros dias de VM. Quando separados em 
grupos com mais ou menos de 10% de oscilação do peso, 
não observamos diferenças significativas em relação à PIP no 
quarto dia de VM, tempo de VM, tempo de internação na 
UTI pediátrica e falha de extubação (Tabela 2 e Figura 2).
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Estudos semelhantes realizados em diferentes partes 
do mundo demonstram que mesmo tratando-se de casos 
graves de BVA, acometendo uma população de maior ris-
co (baixo peso, lactentes jovens e prematuros) e utilizan-
do VM por período longo (ao redor de 7 dias), a taxa de 
mortalidade mantém-se baixa - entre 1 e 5%.(22,24)

De acordo com estudos anteriores, a taxa de mortali-
dade está diretamente associada com o padrão respiratório 
apresentado, sendo menor naquelas que se caracterizam 
predominantemente por quadro obstrutivo baixo (bron-
quiolite clássica). Ao passo que pacientes que evoluem 
com síndrome do desconforto respiratório agudo apre-
sentam maiores complicações e taxas mais elevadas de 
mortalidade.(22) Deve-se ressaltar que, em nosso estudo, o 
único óbito ocorreu por choque séptico refratário.

A BVA, por ser uma enfermidade que afeta as peque-
nas vias aéreas, promove um aumento nas resistências ao 
fluxo aéreo, tanto inspiratório como expiratório.(22,25) O 
processo inflamatório bronquiolar pode promover fecha-
mento precoce da via aérea inferior, com alçaponamento 
de ar ou até formação de pequenas áreas atelectásicas. O 
aumento marcado da resistência requer pressões inspira-
tórias mais elevadas para a ventilação alveolar (inclusive 
recrutamento), assim como tempos inspiratórios e expira-
tórios prolongados, em razão da maior constante de tem-
po. Assim, a exemplo de estudos anteriores, evidenciamos 
o emprego de PIP mais elevadas (ao redor de 30cmH2O) e 
baixas FR (média 20mrpm) durante o período observado 
de VM, havendo queda significativa somente no momen-
to pré-extubação.(22)

Como a recuperação e a reversão do quadro obstru-
tivo não se dão de maneira uniforme, optamos pelo uso 
de PIPs elevadas mesmo na fase pré-extubação. Essa es-
tratégia permite que o paciente ventile entre os ciclos do 
respirador com baixas pressões inspiratórias (por exemplo: 
pressão de suporte) e, quando há o ciclo mandatório com 
uma PIP mais elevada, ocorre a ventilação de áreas ainda 
parcialmente colapsadas e com maior resistência, que não 
seriam adequadamente “recrutadas” com pressões baixas. 
Observamos ainda, em nosso estudo, que esta estratégia se 
traduziu em uma baixa incidência de falha de extubação - 
9% dos casos, sendo a metade destes casos por obstrução 
alta. Também não evidenciamos relação com o aumento 
na incidência de pneumotórax (10% dos casos).

Obviamente, esta estratégia de VM com uso de PIP 
mais elevada, aliada a baixas frequências respiratórias, 
baixos PEEP e FiO2 baixas, não se aplica a casos que 
evoluem para hipoxemia progressiva e compatíveis com 

síndrome do desconforto respiratório agudo. Nestes 
casos, devem-se adotar medidas ventilatórias e especí-
ficas para esta situação.(26) Casos de BVA que evoluem 
para síndrome do desconforto respiratório agudo po-
dem apresentar inativação excessiva do surfactante 
endógeno(27) e, em alguns casos, a estratégia ventilatória 
pode ser complementada com a administração de sur-
factante exógeno.(28)

Nos últimos anos, diversos estudos vêm demonstran-
do a relação entre sobrecarga hídrica positiva precoce, e 
aumento da morbidade e mortalidade de criança com do-
ença pulmonar aguda grave, com aumento significativo 
no tempo de VM, necessidade de oxigênio e tempo de 
internação em UTI pediátrica.(19,21,29,30) Em nosso estudo, 
houve aumento significativo do balanço hídrico cumu-
lativo ao longo dos primeiros 4 dias de VM, porém, ao 
contrário do que tem sido descrito na literatura atual, não 
foi possível relacionar este dado à presença de sobrecarga 
hídrica com desfechos desfavoráveis, como aumento do 
tempo de VM, tempo de internação em UTI pediátrica ou 
mortalidade. Também não conseguimos associar com ne-
cessidade de PIP mais elevadas no mesmo dia. É possível 
que este efeito deletério do balanço hídrico positivo não 
tenha se manifestado neste estudo, em razão do tamanho 
amostral que não teve poder para tal fim.

O presente estudo tem limitações, como ser um estudo 
retrospectivo, com possível perda de informações e sem 
uma padronização estrita nas condutas, assim como ter 
sido realizado em um único centro, demonstrando a expe-
riência local que pode ou não se extrapolada para outros 
centros. Apesar de tais limitações, constatamos que a qua-
se totalidade dos nossos resultados estão de acordo com a 
literatura atual.

CONCLUSÃO

Se, por um lado, a necessidade de ventilação mecâni-
ca na bronquiolite viral aguda não tem se reduzido nos 
últimos tempos e se mantido constante, por outro lado, 
mesmo os casos mais graves têm ótima expectativa de so-
brevivência. Estes bons resultados devem ser creditados 
a melhorias dos equipamentos de ventilação mecânica, 
à experiência médica acumulada, à adoção de protocolos 
consensuais sobre ventilação, sedação, e suporte cardio-
vascular precoce. Por outro lado, o frequente acúmulo de 
líquidos, observado neste e em outros estudos de pacientes 
submetidos à ventilação mecânica, faz com que este seja o 
desafio a ser ultrapassado, visando à redução de sua mor-
bidade associada.
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Objective: To analyze the characteristics of children with 
acute viral bronchiolitis subjected to mechanical ventilation for 
three consecutive years and to correlate their progression with 
mechanical ventilation parameters and fluid balance.

Methods: Longitudinal study of a series of infants (< 
one year old) subjected to mechanical ventilation for acute 
viral bronchitis from January 2012 to September 2014 in the 
pediatric intensive care unit. The children’s clinical records 
were reviewed, and their anthropometric data, mechanical 
ventilation parameters, fluid balance, clinical progression, and 
major complications were recorded.

Results: Sixty-six infants (3.0 ± 2.0 months old and with 
an average weight of 4.7 ± 1.4kg) were included, of whom 62% 
were boys; a virus was identified in 86%. The average duration 
of mechanical ventilation was 6.5 ± 2.9 days, and the average 
length of stay in the pediatric intensive care unit was 9.1 ± 3.5 
days; the mortality rate was 1.5% (1/66). The peak inspiratory 
pressure remained at 30cmH2O during the first four days of 

mechanical ventilation and then decreased before extubation 
(25 cmH2O; p < 0.05). Pneumothorax occurred in 10% of the 
sample and extubation failure in 9%, which was due to upper 
airway obstruction in half of the cases. The cumulative fluid 
balance on mechanical ventilation day four was 402 ± 254mL, 
which corresponds to an increase of 9.0 ± 5.9% in body weight. 
Thirty-seven patients (56%) exhibited a weight gain of 10% or 
more, which was not significantly associated with the ventilation 
parameters on mechanical ventilation day four, extubation 
failure, duration of mechanical ventilation or length of stay in 
the pediatric intensive care unit.

Conclusion: The rate of mechanical ventilation for acute 
viral bronchiolitis remains constant, being associated with low 
mortality, few adverse effects, and positive cumulative fluid 
balance during the first days. Better fluid control might reduce 
the duration of mechanical ventilation.

ABSTRACT

Keywords: Bronchiolitis; Respiration, artificial; Respiratory 
syncytial viruses; Edema; Child; Intensive care units
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